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INTRODUCCIÓN 
 
El presente Trabajo Académico, se plantea siendo conocedores que existen 
algunas enfermedades que se asocian con el embarazo y pueden repercutir 
negativamente en el desarrollo gestación, nos estamos refiriendo a la infección 
del tracto urinario que por naturaleza lo adolecen mayormente las mujeres y se 
presenta con mayor ocurrencia durante la gestación, afectando a la madre como 
al niño. 
El embarazo viene acompañado con una serie de eventos que logran 
satisfacer a la mujer gestante y a su entorno familiar, sabemos además que todas 
las gestaciones deben de cursar en su desarrollo dentro de los límites de la 
normalidad para ello y con la seguridad de preservar la salud de la mujer, es que 
se cumplen de manera minuciosa los controles y seguimiento de acuerdo a las 
necesidades de la gestante y justamente la detección precoz de las infecciones 
del tracto urinario se encuentra considerada. Ahora bien en el desarrollo de la 
atención pre natal se muestra que esta patología es detectada con relativa 
frecuencia independiente del trimestre de gestación. 
Con el afán de plantear estrategias de mejora de estas complicaciones en 
el embarazo ocasionadas por estas infecciones, se plantean el siguiente trabajo 
académico que nos permitirá de conocer de manera exacta cuales son las 
circunstancias que se presentan y la forma como con intervenciones oportunas 
se pueden cambiar indicadores desalentadores de conservación de la salud. 
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Para ello se plantea dar respuesta a la interrogante, ¿Cuáles son los 
factores asociados a Infecciones del tracto urinario en gestantes atendidas en el 
Centro de Salud Alto Inclán Mollendo 2017? 
Para ello ha sido necesario aplicar una ficha de recolección de datos que 
nos permitan investigar las variables planteadas y llegar a un análisis confiable. 
La investigación es descriptiva basándose en el estudio de las mujeres que 
acuden a su atención prenatal durante el desarrollo del embarazo y que 
presentan un cuadro de infección del tracto urinario. 
El tema fue abordado en tres capítulos: 
Capítulo I.  Aspectos generales del trabajo académico. Comprende el 
título de informe del trabajo académico, descripción del problema, justificación 
del problema de salud encontrado y la presentación de los objetivos. 
Capítulo II. Fundamentación teórica. Contiene el marco teórico, los 
antecedentes sobre la investigación y el marco conceptual que, con precisión y 
claridad permiten orientarnos al entendimiento de la problemática de salud 
encontrado. 
Capítulo III. Planificación, ejecución y resultados. Parte medular del 
trabajo académico. A través de tablas y gráficos se ilustran los resultados. 
Finalmente, se señalan las referencias bibliográficas y se adjuntan los 
anexos.
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CAPÍTULO I 
ASPECTOS GENERALES DEL TRABAJO ACADÉMICO 
1.1 TÍTULO DEL INFORME DE TRABAJO ACADÉMICO 
Factores asociados a infecciones del tracto urinario en gestantes atendidas en 
el Centro de Salud Alto Inclán Mollendo 2017. 
1.1.1. Institución donde se ejecuta:  Centro de Salud Alto Inclán- Mollendo 
1.1.2. Duración:     Enero- Marzo  2017 
1.1.3. Responsable:   Obstetra Miriam Beisaga Zevallos 
 
1.2 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
La presencia de patologías durante el embarazo son circunstancias que 
pueden ser evitables con medidas de protección, sin embargo algunas 
condiciones fisiológicas que se presentan en el embarazo pueden condicionar a 
la presencia de patología en la gestante e incluso pueden pasar de forma 
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inadvertida, tal como es el caso de las infecciones del tracto urinario, la cual sin 
una detección oportuna compromete la salud de la mujer embarazada con 
desenlaces fatales para la salud del feto. 
El embarazo en la mujer condiciona una serie de cambios anátomo 
funcionales que pueden favorecer a que esté propensa de padecer infecciones 
a nivel renal como son: hidronefrosis, aumento del volumen de los uréteres, 
disminución del tono uretral y vesical, cambio del pH de la orina, presencia de 
glucosa en el orina, aumento del reflujo vésico uretral y la menor capacidad de 
defensa del organismo de la mujer y por qué no, también considerar factores 
asociados como el nivel socio económico que pueden ser también causal de 
infecciones previas. 
Existen estudios realizados en Estados Unidos donde describe que la 
infección de vías urinarias representa alrededor de casi 7 millones de consultas 
por cita programada y 1 millón de consultas al servicio de urgencias, dando como 
resultado total estimado 100.000 hospitalizaciones por esta condición patológica. 
Sin embargo, en el momento de evaluar con mayor precisión su incidencia, esta 
es dificultosa ya que en Estados Unidos la infección urinaria no es una de las 
condiciones patológicas por las que se realiza notificación controlada. Esta 
situación obstaculiza mucho más el control de esta enfermedad, debido a que el 
diagnóstico depende directamente de la presencia de síntomas asociados y del 
reporte del urocultivo positivo.  
“Se estima que la prevalencia relacionada con la infección de vías 
urinarias durante el embarazo mantiene una relación en cuanto a su incremento 
de la edad materna; siendo la edad promedio de infección urinaria en 
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embarazadas de 1 de cada 3 mujeres de 24 años de edad” (Masinde A., 2009, 
p.154). (1).  
Johnson E. (2012) señala: “Aproximadamente la mitad de todas las 
mujeres experimenta una infección de las vías urinarias durante toda su vida, 
siendo la frecuencia de la infección de vías urinarias en mujeres embarazadas 
similar a las pacientes que no están en embarazo, según estadísticas de los 
Estados Unidos (0.3-1.3 %). Algunos factores, tales como el coito (posición, 
frecuencia, antibióticos administrados posteriormente al coito) pueden llegar a 
relacionarse con la compensación de la recurrencia para las pacientes que 
presentan riesgo de padecerla. Las infecciones urinarias son en promedio 14 
veces más frecuentes en la población femenina que en la masculina” (p.3). (2). 
“En Colombia, del 2 al 10% de las embarazadas sin antecedentes, 
desarrollan bacteriuria asintomática y sin tratamiento, el 30 al 50% evolucionarán 
a pielonefritis, ésta por su parte puede asociarse a insuficiencia renal aguda, 
sepsis y shock séptico, constituyendo el segundo grupo de infecciones más 
comunes en las mujeres embarazadas. Se calcula que la infección urinaria afecta 
un 15 % de mujeres de todas las edades, cada año y de éstas, más del 25% 
puede presentar una recurrencia” (Alvarez G., 2012, p. 20-21). 
En el Perú, departamento Arequipa, las condiciones de salud de la mujer 
embarazada son venidas a menos principalmente en las zonas periféricas, 
condicionado por la idiosincrasia cultural que muchas veces impide que la mujer 
acuda a sus atenciones en un centro de salud y sólo cuando la patología causa 
estragos es donde acude a estos servicios.  
La ciudad Mollendo geográficamente es pequeña, y a pesar de los años 
de fundación predomina la pobreza, el desempleo, bajo grado de instrucción 
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además de contar con una población flotante que incrementa en épocas de 
verano. Sumado a ello las políticas de salud imperantes donde el bajo 
presupuesto asignado, la dotación de material médico para el área de laboratorio 
interfiere en la calidad de servicios de salud brindados, es así que para este caso 
No contamos con material para pruebas confirmatorias como lo es la realización 
del Urocultivo, que por sus beneficios nos ayudará a consignar un diagnóstico 
preciso, oportuno y la selección antibiótica adecuada a fin de evitar resistencias 
en el tratamiento.  
Razones como ésta, asociado a las condiciones de vida de la gestante, 
es que se presenta la necesidad de estudiar y profundizar las condiciones de 
salud que impera en la gestante de la ciudad de Mollendo y plantear en el corto 
plazo alternativas de mejora de los indicadores de salud materno perinatales, 
que en la actualidad registran resultados de salud negativos. 
Problema general 
¿Cuál es la frecuencia de los factores asociados a infecciones del tracto urinario 
en gestantes atendidas en el Centro de Salud Alto Inclán Mollendo 2017? 
Problemas específicos: 
a. ¿Cuáles son los factores socio demográficos asociados a la infección del 
tracto urinario en gestantes atendidas? 
b. ¿Cuáles son los factores obstétricos que condicionan la presencia de 
infección del tracto urinario en gestantes atendidas? 
c. ¿Qué factores conductuales se asocian a la infección del tracto urinario? 
d. ¿Qué característica presentan las infecciones del tracto urinario en 
gestantes atendidas? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO 
Una de las patologías más frecuentes durante la gestación es la Infección 
del tracto urinario, volviéndose así un serio problema de Salud Publica pues se 
le considera una causa importante de morbilidad obstétrica: amenaza de aborto, 
aborto y prematuridad, es decir, compromete de forma importante el bienestar 
materno fetal y neonatal. 
Las diversas complicaciones tienen factores de toda índole: socio 
demográficos, económicos y del comportamiento, en los que vive la gestante de 
tal forma que es necesario identificarlas para realizar acciones preventivas que 
contribuyan a disminuir las complicaciones de una infección del tracto urinario. 
 Por todo lo anteriormente señalado surge la inquietud para saber el 
porqué se presenta esta patología y si está en nuestras manos cambiarla. Con 
este fin se realizó esta investigación para recopilar información que nos permita 
dar una explicación basada en evidencia significativa acerca de los diferentes 
factores que influyen en la aparición de las infecciones del tracto urinario, se hizo 
una revisión de las historias clínica, aplicando una ficha de observación. 
Por ello y con la mente puesta en la posibilidad de plantear cursos de 
acción efectiva para su control, desde la perspectiva de lo que le compete a un 
establecimiento de salud, es que se considera de interés investigar el campo 
relacionado con la presencia de factores de riesgo conocidos de manera tal que 
sea posible desarrollar acciones inmediatas eficientes y eficaces de control que 
permitan mejorar y preservar la salud de la mujer embarazada. 
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Este estudio nos va a servir como fuente de información a futuras 
generaciones en el campo de la formación profesional, además de contribuir al 
mayor conocimiento de la sociedad sobre las medidas de prevención y 
protección que se deben realizar a fin de no adquirir infecciones prevenibles, de 
esta forma esteramos involucrando a la persona y poco a poco a la sociedad 
para que sean partícipes en el propio cuidado de salud y además a la gestión 
pues estaremos colaborando con la mejora de los indicadores de salud 
registrados en nuestro centro de salud. 
1.4 OBJETIVOS 
1.4.1 Objetivo general. 
Determinar los factores asociados a infecciones del tracto urinario en gestantes 
atendidas en el Centro de Salud Alto Inclán Mollendo 2017. 
1.4.2 Objetivos específicos: 
a. Identificar los factores socio demográficos asociados a la infección del 
tracto urinario en gestante atendidas 
b. Conocer los factores obstétricos que condicionan a presencia de infección 
del tracto urinario en gestantes atendidas 
c. Señalar los factores conductuales asociados a la infección del tracto 
urinario en las gestantes atendidas. 
d. Identificar las características de las infecciones del tracto urinario en 
gestantes atendidas. 
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CAPÍTULO II 
EL MARCO TEÓRICO 
2. MARCO TEÓRICO 
2.1. BASES TEÓRICAS 
INFECCION DEL TRACTO URINARIO 
Es la presencia de bacterias en el tracto urinario, encontrándose en el 
urocultivo una bacteriuria significativa: >100.000 unidades si es orina de micción 
espontánea. >1.000 UFC/ml si se recoge por sondaje vesical, o cualquier 
cantidad si es tomada por punción suprapúbica. (Sharp S., 2009, p.28) 
“En las mujeres no embarazadas se necesitan dos urocultivos positivos 
para confirmar el diagnóstico de bacteriuria asintomática, no obstante durante la 
gestación se precisa un único urocultivo positivo para considerar esta patología. 
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Las infecciones sintomáticas tienen mayor frecuencia en las gestantes en 
relación con las no gestantes, razón atribuible a los cambios anatómicos, 
hormonales y funcionales que tienen lugar en el aparato nefrourinario durante la 
gestación” (Sharp S., 2009, p.28) 
Cambios en la estructura de las vías urinarias durante el embarazo  
La presencia del hidrouréter y la hidronefrosis del embarazo, siempre son 
factores controversiales asociados a factores hormonales y los factores 
mecánicos. De hecho existe una contracción ureteral en mujeres grávidas y no 
grávidas debido a las contracciones musculares de las paredes de la pelvis renal 
y del uréter.  
El uréter se contrae debido al estímulo de la presencia de líquido en su luz.  
Así mismo la pelvis renal va a llenarse con orina que proviene de los tubos 
colectores, la cual se proyecta hacia el uréter por gracias a una contractura 
muscular, por último la orina es transmitida a la vejiga por una onda peristáltica 
3 veces por minuto, produciendo una presión de 40 cm de agua. 
“Durante el embarazo existe el hidrouréter caracterizado por un aumento 
en el diámetro de la luz, hipotonicidad e hipomotilidad del músculo ureteral, y 
desde el punto de vista anatómico por tortuosidad en el segundo y tercer 
trimestre, estando dilatado con mayor frecuencia el uréter derecho que el 
izquierdo. La dilatación suele estar localizada por encima del estrecho superior 
de la pelvis” (Tavara L. 1998, p.162).  
“Las investigaciones realizadas al respecto sostienen que el flujo de orina 
se encuentra reducido y la peristalsis ureteral disminuida, con producción de 
estasis, lo que representa una oportunidad para la infección ascendente.  
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Se sostiene que la dilatación ureteral es más extensa en primigrávidas y en 
multíparas con sucesión rápida de embarazos, sugiriendo que la dilatación era 
menos frecuente y menos pronunciada cuando se intercalan intervalos 
prolongados entre las gestaciones” (Tavara L. 1998, p.162).   
“Durante el embarazo, además de dilatación ocurre hipertrofia de los 
uréteres. Algunos autores atribuyen como causa de la hipertrofia al crecimiento 
del tejido conectivo del músculo liso al edema inflamatorio. Otros estudios indican 
también que los uréteres por encima del borde del estrecho superior de la pelvis 
tienen con asistencia más blanda, lo que favorece el comienzo de la dilatación. 
El tono muscular y la motilidad de los uréteres disminuyen después del tercer 
mes, con recuperación de la tonicidad en el último mes del embarazo” (Tavara 
L. 1998, p.162).  
“Los cambios en la actividad del uréter durante el embarazo fueron 
atribuidos a la presencia de grandes cantidades de hormonas, particularmente 
de la progesterona; sin embargo esto no ha podido ser demostrado” (Tavara L. 
1998, p.162).  
Infección del Tracto urinario 
La infección de vías urinarias es una de las complicaciones médicas más 
frecuentes en el embarazo; los cambios fisiológicos asociados al embarazo 
predisponen al desarrollo de complicaciones que pueden afectar 
significativamente a la madre y al feto. Estas incluyen la Bacteriuria Asintomática 
(BA), la Cistitis Aguda y la Pielonefritis Aguda.  
A pesar del desarrollo de nuevos antibióticos la infección de vías urinarias 
continúa asociándose a morbimortalidad elevada a nivel materno y fetal. 
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“La relación entre infección de vías urinarias, parto prematuro y bajo peso 
al nacer está ampliamente documentada. Cerca de un 27% de los partos 
prematuros han sido asociados con algún tipo de infección de vías urinarias.  En 
la población femenina general, las infecciones urinarias ocupan el 2º lugar en 
frecuencia después de las infecciones respiratorias. Entre el 10% y 20% de las 
mujeres tendrán un episodio de infección urinaria en su vida” (Silva C., 2012, 
p.28).   
Luis Tavara (1998) señala: “Los cambios anatómicos y fisiológicos 
vinculados con el embarazo, convierten a las mujeres por lo demás sanas en 
personas susceptibles a complicaciones infecciosas graves, sintomáticas y 
asintomáticas” (p.162).  
“Hemos visto cómo durante el embarazo el aparato urinario de la mujer se 
ve afectado de manera directa e indirecta. La expansión del volumen sanguíneo 
trae como consecuencia un aumento de la tasa de filtración glomerular y el gasto 
urinario y también del volumen de las vías urinarias. Los uréteres sufren cambios 
notables como consecuencia de la relación técnica dependiente de hormonas y 
como producto de la acción mecánica” (Tavara L. 1998, p.162).  
Los cambios ureterales pueden ser observados radiológicamente o por 
ultrasonido. La composición química de la orina se ve enriquecida por productos 
como la glucosa, aminoácidos y hormonas fragmentadas que pudieran facilitar 
la proliferación de bacterias.  
“La colonización bacteriana asintomática en la vía urinaria adquiere un 
significado diferente con estas circunstancias nuevas, ya que la colonización 
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puede convertirse en infección manifiesta, facilitada por el acceso de bacterias 
desde la porción inferior del aparato urinario” (Tavara L. 1998, p.168).  
“El problema del estasis urinario se complica por los efectos obstructivos 
que ocasiona el útero en crecimiento. Se conoce que 90% de los casos de 
pielonefritis ocurre en el segundo y tercer trimestre” (Tavara L. 1998, p.168). 
Etiopatogenia y factores predisponentes  
La mayor incidencia de Infecciones Urinarias en la mujer, con relación al 
hombre, en general se explican por las diferencias anatómicas existentes. La 
uretra femenina es más corta, mide aprox. 4 a 6 cm (vs. 14 y 16 cm en el hombre), 
lo que determina su más fácil exposición a gérmenes provenientes de la flora 
vaginal y rectal. Por otra parte, en el embarazo suceden una serie de cambios 
morfológicos y funcionales, que favorecen la infección de las vías urinarias.  
Alvarez G. (2006) sostiene: “La entrada de gérmenes al aparato urinario 
es principalmente por la vía ascendente, en que gérmenes de la zona anal y 
vaginal migran a través de la uretra y colonizan la vejiga. También se ha descrito 
la vía hematógena y linfática con gérmenes provenientes del intestino u otro foco 
infeccioso. Se ha observado una relación entre la infección del tracto urinario y 
el coito que actúa como factor contaminante” (p.25).  
En la vejiga de la embarazada, por efectos de la progesterona, disminuye 
el tono en forma progresiva, por lo cual aumenta su capacidad pudiendo alcanzar 
cerca de un litro al término del embarazo. Esto determina que el vaciamiento 
vesical sea incompleto.  
“El trígono, posiblemente como resultado de la estimulación por estrógenos 
experimenta una hiperplasia e hipertrofia muscular. A esto se agregan los 
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cambios en la morfología que se producen al final del embarazo, en que por el 
crecimiento uterino y la hiperemia de los órganos pélvicos, la vejiga es 
desplazada hacia arriba y adelante determinando que el trígono cambie su forma 
cóncava en convexa. En la mucosa vesical se producen congestión y aumento 
de tamaño y flexuosidad de los vasos sanguíneos, tornándose más edematosa 
con lo cual se hace más susceptible a las infecciones” (Chavarria V., 2009, p.11). 
La vejiga se vuelve cada vez más flácida y disminuye el tono. Todos los cambios 
anteriores causan insuficiencia de la válvula vésico-ureteral lo cual ocasiona un 
reflujo vésico-ureteral.  
“Con todos los cambios que se producen en la vejiga, principalmente en 
el tercer trimestre del embarazo, hay un estiramiento del trígono, con 
desplazamiento lateral de la porción intravesical de los uréteres, lo cual acorta la 
porción terminal de éste y hace que disminuya la presión en su interior. Cuando 
la presión intravesical aumenta durante la micción, hay regurgitación de orina de 
la vejiga hacia los uréteres” (Garcia M., 2007, 
http://www.elportaldelasalud.com/infeccion-de-vias-urinarias-en-mujeres-
embarazadas/).  
“Los cambios morfológicos más tempranos y definidos de las vías 
urinarias durante el embarazo son las dilataciones de la pelvis renal y uréteres. 
El llamado hidrouréter fisiológico del embarazo se caracteriza por un notable 
incremento de su diámetro interior, que se acompaña de hipotonía e 
hipomotilidad de su musculatura lisa. Su volumen en el embarazo puede 
aumentar hasta 25 veces y retener hasta 300cc de orina. Un signo característico 
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del hidrouréter es la preferencia de este fenómeno por el lado derecho, por arriba 
del estrecho pélvico superior” (Ventura J., 2013, p.16).  
“Esto probablemente se deba al cruce de vasos sanguíneos, que producirían un 
acosamiento del uréter derecho. También por la dextro rotación del útero por el 
colón sigmoide, produciría una compresión del uréter derecho. Estos cambios 
son progresivos a medida que avanza el crecimiento del útero” (Cruz L., 2010, 
p.24). 
En síntesis, podríamos decir que en un comienzo, los mayores niveles de 
hormonas sexuales producen un engrosamiento de la porción inferior y 
reblandecimiento de la porción superior del órgano y al evolucionar el embarazo 
hay compresión parcial del uréter a nivel del estrecho pélvico superior, por 
estructuras como útero, feto, arterias ilíacas y venas ováricos, con lo cual se 
ocasiona mayor dilatación y estasis de orina. En los riñones, los cambios más 
significativos que ocurren son el incremento de su tamaño, el cual se recupera a 
los seis meses post-parto.  
“El riñón crece en 1 a 1.5 cm durante el embarazo. Se desconoce cuál sea 
el mecanismo de éste crecimiento, pero podría reflejar el incremento de corriente 
sanguínea y volumen vascular por los riñones, con un cierto grado de hipertrofia” 
(ventura J., 2013, p.22). 
Formas de presentación clínica.  
Bacteriuria Asintomática (BA).  
El tracto genitourinario normal es estéril, hasta la parte distal de la uretra. 
“La bacteriuria asintomática generalmente ocurre por acenso de las bacterias de 
la uretra a la vejiga y que en ocasiones llegan a ascender hasta el riñón. Las 
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bacterias aisladas de pacientes con bacteriuria asintomática usualmente se 
originan de flora que se encuentra en intestino, vagina o área periuretral” (Alvarez 
G., 2006, p.25).  
“Para pacientes expuestos a instrumentación del tracto urinario, las 
bacterias son introducidas a través de instrumentos urológicos contaminados o 
fluidos que son llevados al tracto urinario del paciente sin este estar colonizado 
anteriormente. Estos organismos permanecen en el tracto urinario sin ser 
eliminados por el hospedero y sin una respuesta suficiente para producir 
síntomas o causar erradicación. Existen factores tales como predisposición 
genética, vaciamiento incompleto de la vejiga o presencia de un cuerpo extraño 
provocando la persistencia de los organismos” (Williams, 2006, p.1109).   
“Escherichia Coli es el organismo que con más frecuencia se aísla de 
sujetos con bacteriuria asintomática. Sin embargo existe un rango amplio de 
otras bacterias aisladas” (Vásquez J.C., 2008, p.31).   
“La identificación y tratamiento de la bacteriuria asintomática son 
importantes porque permiten evitar que la infección progrese a pielonefritis. 
Además, es probable que la bacteriuria sea uno de los factores desencadenantes 
de parto pretérmino y consecuentemente de prematurez, bajo peso e inmadurez 
orgánica. Después del tratamiento, las pacientes con bacteriuria terminaron la 
gestación sin problemas ni recaídas” (Campos T., 2013, p.12).   
“La infección sintomática fue más frecuente en primigestas que en 
multíparas, en quienes la bacteriuria asintomática es común. Es muy importante 
que en todas las pacientes embarazadas, sobre todo en aquellas con más de 
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una gestación, se incluya cuando menos un urocultivo de rutina durante el primer 
trimestre” (Cruz L., 2010, p.44). 
Cistitis Aguda.  
“En el 95% de los casos de infección es monomicrobiana. Las bacterias 
aisladas en la orina son similares a las aisladas en casos de bacteriuria 
asintomática. El germen responsable más frecuente es Escherichia Coli, seguido 
de Klebsiella spp y Proteus spp” (Orbegoso Z., 2015, p.28). En una paciente con 
cistitis, el análisis de orina suele demostrar:  
• Sedimento: piuria (en general > 3 leucocitos por campo de 40 aumentos).  
•Urocultivo positivo (> 100.000 UFC/ml).  
“Se caracteriza por aparición de síntomas circunscritos solo a la vejiga 
como polaquiuria, urgencia miccional, disuria y molestia suprapúbica. Al examen 
físico solo se caracteriza por dolor suprapúbica al tacto. La orina suele ser turbia, 
fétida y veces hematúrica” (Chávez V., 2007, p.24).  
Por lo general no se observan síntomas generales de fiebre, escalofríos, 
cefaleas, náuseas y vómitos que suelen acompañar a la Pielonefritis aguda.  
El diagnóstico se hace sobre la base del cuadro clínico y se confirma con el 
urocultivo cuantitativo de orina y por el estudio del sedimento de orina, en busca 
de piuria, bacteriuria.  
“La vulvovaginitis pueden simular una cistitis, y la orina expulsada puede 
sufrir contaminación por la secreción vaginal, por lo se propone efectuar la toma 
de muestra de orina por sondeo vesical (Sevilla J., 2008, p.10). 
“Las pautas de diagnóstico, tratamiento y seguimiento son similares a las 
de la bacteriuria asintomática. Simultáneamente con el tratamiento antibiótico, 
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se aconseja la toma de 1 gr diario de vitamina C para acidificar la orina. 
Antibióticos frecuentemente utilizados en el tratamiento de la cistitis, como el 
trimetoprim sulfametoxazol, las tetraciclinas y cloranfenicol, están 
contraindicados durante el embarazo. Debe evitarse la utilización de 
cefalosporinas, si es posible, durante el periodo embrionario (primer trimestre)” 
(Aldama M., 2010, p.207).  
Pielonefritis Aguda.  
“Es una infección de la vía excretora alta y del parénquima renal de uno o 
ambos riñones, que suele presentarse en el último trimestre y es casi siempre 
secundaria a una bacteriuria asintomática no diagnosticada previamente o no 
tratada correctamente y que ocasiona signos y síntomas muy floridos que alteran 
el estado general de la paciente” (Quiroga R., 2007, p.170). 
“La clínica incluye aparte de sintomatología de cistitis, alteración del 
estado general, fiebre, sudoración, escalofríos y dolor lumbar intenso y 
constante. La exploración física suele ser muy demostrativa, la puño percusión 
lumbar homolateral suele exacerbar el dolor de manera intensa lo que contrasta 
con la normalidad de la zona contra lateral” (Palacios J., 2016, p13).  
“Su incidencia es del 1-2% de todas las gestantes. Las tasas pueden 
variar en dependencia de que se haga o no cribado de la bacteriuria asintomática 
y de la eficacia del tratamiento de la misma (un tratamiento adecuado de la 
bacteriuria asintomática disminuye en un 80% la incidencia de pielonefritis). 
Factores predisponentes para la pielonefritis son los cálculos uretrales y renales, 
así como la bacteriuria asintomática” (Chavarria V., 2009, p. 17).  
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Complicaciones de mayor gravedad que pueden aparecer en el curso de 
una pielonefritis son las complicaciones respiratorias y el choque séptico (15-
20% cursan con bacteriemia). 
“El diagnóstico clínico se confirma con el urocultivo con > 100.000 UFC/ml 
en orina. En el sedimento encontraremos leucocituria y pueden aparecer también 
cilindros leucocitarios, proteinuria y hematíes” (Alvarez G., 2006, p.22).  
“El tratamiento de la pielonefritis requiere hospitalización de la paciente y las 
medidas a tomar son las siguientes:  
- Valoración obstétrica:  
- Exploración vaginal y test de Bishop.  
- Monitorización de la FCF y dinámica uterina si fuera preciso.  
- Ecografía para valorar el estado fetal.  
- Hemograma, proteína C reactiva, función renal y electrolitos.  
- Hemocultivo y urocultivo previo al tratamiento.  
- Monitorización periódica de signos vitales.  
- Hidratación intravenosa para conseguir diuresis > 30 ml/hora.  
- Correcto balance hídrico.  
- Iniciar inmediatamente el tratamiento antibiótico de forma empírica.  
- Es conveniente la realización de una ecografía renal.  
- Control de posibles complicaciones médicas.  
- Controles analíticos periódicos.  
- Cuando la paciente esté apirética 48-72 horas, se pueden cambiar los 
antibióticos intravenosos a vía oral.  
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- Si persiste la fiebre a las 48-72 horas, se debe excluir una obstrucción de la 
vía urinaria y/o un absceso renal o perinefrítico. En este caso se debe realizar 
de forma urgente una ecografía renal.  
- Una vez la paciente apirética, podremos valorar el alta hospitalaria y 
completar de forma ambulatoria el tratamiento durante 14 días.  
- Se debe hacer un urocultivo de control 1-2 semanas tras finalizar el 
tratamiento y luego mensualmente hasta el parto” (Vásquez A., 1998, p.34). 
Puntos clave en el diagnóstico de infección urinaria en el embarazo.  
- “Un urocultivo al principio del embarazo es el procedimiento diagnóstico de 
elección de la bacteriuria asintomática.  
- La bacteriuria asintomática presenta cultivos con > 100.000 colonias de un 
solo microorganismo (casi siempre Escherichia Coli).  
- La mayoría de los urocultivo mixtos se deben a contaminación o a la mala 
conservación de las muestras.  
- En muchas bacteriurias sintomáticas no aparece piuria.  
- La persistencia de un urocultivo positivo después del tratamiento de la 
bacteriuria asintomática sugiere infección del parénquima renal.  
- La cistitis bacteriana y la pielonefritis también presentan cultivos con > 
100.000 colonias/ml.  
- Síntomas miccionales con cultivo negativo y leucocituria sugieren la 
existencia de un síndrome uretral.  
- En la pielonefritis aparece sintomatología general y en la orina piuria y en 
ocasiones cilindros leucocitarios” (Villar J., 2007, p.78). 
Agentes causales. 
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“La mayor parte de las infecciones urinarias se deben a microorganismos gram 
negativos que habitan el intestino grueso en forma habitual” (Genaro A., 2003, 
p.56). 
“La Escherichia Coli o cocobacilo es el germen más habitual en los urocultivos 
de las pacientes afectadas en infección urinaria extra hospitalaria, y en las 
infecciones urinarias en las embarazadas no son una excepción. Con mucha 
frecuencia encontramos Proteus y Klebsiella. Aun menos frecuentes son 
Enterobacter, Enterococo, Estreptococo del grupo B y Estafilococo (E. saprofitico 
y Epidermidis). La responsabilidad del Estreptococo B ha sido cuestionada pues 
su presencia en los urocultivos podría traducir la contaminación de la muestra de 
orina por un germen vaginal, pero parece ser que si podría ser el responsable 
directo de algunas infecciones urinarias en el embarazo” (Cabrero R., 2007, 
p.829). 
 “El cocobacilo es el germen más estudiado, en relación a su prevalencia y a los 
problemas que plantea desde el punto de vista terapéutico.  
En lo referente a los factores de uropatogenicidad del cocobacilo hay que 
destacar los siguientes aspectos:  
- Los cocobacilos causantes de las pielonefritis agudas pertenecen con mayor 
frecuencia a unos determinados serotipos.  
- La presencia de un determinado antígeno capsular y su cuantificación es 
importante para valorar su morbilidad: dicho antígeno interfiere en los 
fenómenos de fagocitosis por parte de los leucocitos.  
- Algunos colibacilos presentan modificaciones en las proteínas de su 
membrana externa que limitan la capacidad bactericida del suero.  
20 
 
- Determinadas cepas de colibacilos sintetizan hemolisinas o bien 
determinadas enzimas captadores de hierro. Ello favorece la proliferación 
bacteriana pues el hierro es necesario para el crecimiento de las mismas.  
- Es especialmente importante el papel de las endotoxinas sintetizadas por los 
colibacilos puesto que favorecen el daño tisular a nivel fundamentalmente del 
parénquima renal” (Paucarima M., 2013, p.33).  
“Por otro lado dichas endotoxinas actúan sobre las fibras musculares lisas 
favoreciendo la presión a nivel de las vías excretoras e incrementando el reflujo.  
También se ha postulado la influencia de dichas endotoxinas sobre la 
musculatura lisa del miometrio incrementando la frecuencia del parto pretérmino 
en las infecciones urinarias de la embarazada” (Cabero L., 2007, p.831).  
“Algunas cepas de colibacilos poseen estructuras proteicas específicas de 
adhesión a los epitelios; son las adhesinas o pili Fimbriae, específicas para 
determinados receptores del huésped. Es importante destacar que las 
adhesinas, las hemolisinas y en general las estructuras responsables de las 
resistencias a la actividad bactericida del suero están codificadas por genes muy 
próximos entre sí formando un verdadero grupo genético causante de la 
uropatogenicidad” (Cabero L., 2007, p.831). 
Escherichia coli 
“Es el patógeno oportunista aislado con más frecuencia de infecciones del tracto 
urinario, forma parte de la familia Enterobacteriaceae está integrada por bacilos 
Gram negativos no espirulados, móviles con flagelos peritricos o inmóviles, 
aerobios-anaerobios facultativos, fermentadores y oxidativos en medios con 
glucosa u otros carbohidratos, catalasa positivos, oxidasa negativos, reductores 
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de nitratos a nitritos, y poseedores de una proporción G+C de 39 a 59% en su 
DNA. Se trata de bacterias de rápido crecimiento y amplia distribución en el 
suelo, el agua, vegetales y gran variedad de animales” (Cervantes B., 2011, 
p.19). 
“La infección ocurrida por vía descendente suele llegar al árbol urinario a partir 
de un foco infeccioso distante mediante la circulación. En cambio la infección 
causada por vía ascendente las baterías ingresan a la vejiga directamente de la 
uretra” (Fabian M., 2015, p.35).  
“Las infecciones urinarias son generalmente infecciones ascendentes causadas 
por cepas presentes en la flora normal intestinal que presentan factores de 
virulencia que les permiten invadir, colonizar y dañar el tracto urinario 
provocando bacteriuria asintomática, cistitis o pielonefritis. Otras evidencias 
sugieren que sólo se produce infección urinaria cuando existen factores 
predisponentes, aunque éstos pasen desapercibidos” (Rondón M., 2007, p.59). 
Proteus mirabilis 
“Es una bacteria Gram-negativa, facultativamente anaeróbico. Muestra 
aglutinación, motilidad, y actividad ureasa. Causa el 90% de todas las 
infecciones por 'Proteus'. Es motil, posee flagelo peritricos, y es conocido por su 
habilidad para aglutinarse” (Baca M., 2017, p.18). 
Klebsiella. 
La Klebsiella pneumoniae es un bacilo Gram negativo inmóvil y a veces 
encapsulado, que se encuentra frecuentemente por lo cual se le considera la 
principal especie de este género. Es aislada en heces humanas y animales, así 
como en el agua y los alimentos.  
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Se trata de patógenos oportunistas, pueden provocar diversos cuadros clínicos 
en el hombre: infecciones urinarias, bacteriemias, neumonías, infecciones 
hepatobiliares, etc. Un porcentaje elevado de aislamientos de Klebsiella, 
particularmente aquellos de infecciones nosocomiales, contienen plásmidos de 
resistencia a los antibióticos. Puede ser resistencia a betalactámicos, 
aminoglucósidos, etc. 
Staphylococcus saprophyticus 
Es un coco Gram positivo, coagulasa negativa, anaerobio facultativo, no 
formador de cápsula, no formador de espora e inmóvil. Es causa frecuente de 
infecciones del tracto urinario en mujeres jóvenes y uretritis en varones. Durante 
el coito puede haber un arrastre de bacterias de la vagina al tejido urinario; por 
lo que después del coito es muy recomendable orinar. Dentro de los 
estafilococos coagulasa negativo, Staphylococcus saprophyticus es un 
importante agente causal de infecciones agudas del tracto urinario en mujeres 
ambulatorias en edad sexual activa y está considerado como el segundo agente 
más frecuente de cistitis después de Escherichia coli en esta población. 
Enterobacter 
Es un género de bacterias Gram negativas facultativamente anaeróbicas de la 
familia de las Enterobacteriaceae. Muchas de estas bacterias son patógenas y 
causa de infección oportunista, otras son descomponedores que viven en la 
materia orgánica muerta o viven en el ser humano como parte de una población 
microbiana normal.  
Algunas enterobacterias patógenas causan principalmente infección del tracto 
urinario y del tracto respiratorio. 
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Este tipo de bacteria es causante de infecciones urinarias cuando se coloniza la 
uretra por la utilización de instrumentos que franquean a la uretra o cuando las 
defensas están bajas. 
Citrobacter  
Se le considera una bacteria móvil, entérica del grupo coliforme, conformado 
además por el Enterobacter, la Klebsiella y Escherichia. Tiene cierta capacidad 
de fermentar la lactosa, en algunas ocasiones puede usar el citrato y tiene 
antígenos somáticos O, flagelar H y de superficie K, lo que hace que den 
reacciones cruzadas con otras Enterobacteriaceae. 
Se le considera como un bacilo gran negativo aerobio, al que podemos localizar 
en agua, suelo, comida, vegetación y la flora saprófita del tracto intestinal animal. 
Causan infecciones importantes sobre todo si encuentran huéspedes 
inmunodeprimidos.  
En neonatos hospitalizados es una de las principales causas de infección. En 
adultos puede producir infecciones urinarias, meningitis, abcesos cerebrales. 
Microscópicamente se observan lesiones bastante características llamadas 
adherencia y eliminación que constituyen la destrucción de microvellosidades. 
Diagnóstico 
“El diagnóstico definitivo de la infección del tracto urinario se establece por 
medio de un Urocultivo positivo (Gold standard), dependiendo del método de 
recolección de la muestra de orina, nos aportará cierto porcentaje de 
probabilidad de infección” (Schwarcz R., 2005, p.370). 
- Punción suprapúbica: 100%. 
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- Cateterización transuretral: 95%. 
- Chorro medio: 
 
 
El criterio de confirmación de un urocultivo positivo es el desarrollo de >100.000 
unidades formadoras de colonias por cada mililitro de orina (UFC/ml) de un 
patógeno aislado, en orina recogida por micción espontánea, o >1.000 UFC/ml 
si se recoge la orina por cateterización vesical, o cualquier cantidad si la muestra 
de orina es tomada por punción suprapúbica. En pacientes con síntomas claros 
de infección urinaria, basta con una cuenta de 10.000 UFC/ml para hacer el 
diagnóstico. 
“Ciertos casos de infección urinaria por Estafilococos saprofiticus y 
Enterococos faecalis, un desarrollo bacteriano de 102 UFC/ml es suficiente para 
realizar el diagnóstico. En los casos de un aislamiento polimicrobiano, se 
consideran contaminación, obligándose a repetir la prueba teniendo mucho 
cuidado en el método de recolección de la muestra” (Keller D., 2011, p. 84). 
Examen General de Orina 
“Es un examen básico de rutina, y sobre todo de escrutinio, que identifica 
las bacteriurias asintomáticas, diagnostican a las que presentan sintomatología 
y permite, previa obtención del urocultivo, iniciar con tratamiento antibiótico hasta 
el resultado del agente causal” (Andreu A., 2011, p.52). 
Se considera al Examen General de Orina como un estudio fácil de 
realizar, disponible en la mayoría de los centros médicos, siendo de bajo costo 
para la detección temprana de infección del tracto urinario. En las mujeres 
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gestantes se lo recomienda al menos una vez por trimestre durante su embarazo, 
teniendo en cuenta que debido a sus múltiples modificaciones del sistema 
genitourinario también van a existir ciertas modificaciones en el examen general 
de orina. 
“Los parámetros a considerar para el diagnóstico de una infección del 
tracto urinario mediante examen general de orina son (19) 
1. pH mayor o igual a 6. 
2. Densidad: 1.020 o más. 
3. Leucocituria: presencia de más de 8 leucocitos/cc de orina, observados con 
un microscopio de luz con objetivo de inmersión. Teniendo una sensibilidad 
superior de 70%, y especificidad del 80%. 
4. Bacteriuria: Presencia de bacterias en orina, reportándose de manera 
cualitativa o cuantitativamente” (Butrón G., 2010, p.73). 
Uroanálisis 
“Forma parte de los métodos de pruebas rápidas, en una tira plástica, que 
contiene áreas o zonas reactivas, útiles para el pronto diagnóstico de infección 
urinaria” (Protocolo SEGO, 2013, p.67).(20) 
“En el Uroanálisis se analizan varios parámetros, entre los más importantes 
tenemos: 
1. Estearasa leucocitaria: Es una enzima que poseen los leucocitos, liberada 
por la destrucción de las células blancas en la orina, la detección inicia a partir 
de 10 leucocitos. Teniendo una sensibilidad del 83% y especificidad del 78%. 
2. Nitritos urinarios: Producido por la reducción de nitratos en la orina por entero 
bacterias, tiene una sensibilidad del 53%, y una especificidad del 98%. 
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3. pH urinario: Envuelve los límites de la acidez y alcalinidad urinaria 5.0 a 8.5, 
dentro de una gama de colores que van desde anaranjado al amarillo, y del 
verde al azul, debido al rojo de metilo y azul de bromo timol que contiene la 
zona reactiva de la tirilla (6 o más), demuestran parámetro alterado. 
Las 2 pruebas positivas: Estearasa leucocitaria y nitritos, alcanza una 
sensibilidad del 93% y especificidad del 72 % para diagnóstico de infección del 
tracto urinario” (Botero J., 2004, p.583).(21) 
Urocultivo 
Iriarte C. (2006) considera: “Es la prueba de oro para el diagnóstico 
definitivo de infección del tracto urinario. En el cultivo de orina para bacterias, 
normalmente la orina se recolecta en un recipiente estéril, cultivándose 
inmediatamente después de la recolección, el resultante de esta prueba se 
considera según el número de colonias bacterianas formadas por cada mililitro 
de orina (UFC/ml). Precisar cuál es número exacto de UFC/ml para que se 
produzcan manifestaciones clínicas es muy variable, de acuerdo al mecanismo 
de recolección de la muestra, el sexo, la especie de patógeno aislado, y 
comorbilidades” (p.23). (22) 
De acuerdo a criterios bien establecidos, se considera que el número 
estipulado para excluir que el resultado sea por contaminación es 100.000 
UFC/ml (3). Sin embargo, vale la pena recalcar que valores menores a estos 
pueden desencadenar sintomatología. 
Botero J. (2004) señala: “Cuando la evolución del cuadro clínico lo 
amerite, se permite recurrir a estudios de gabinete. De igual manera podemos 
requerir urografía excretora en pacientes que presentes episodios recurrentes 
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de infección urinaria y en casos de pielonefritis con evolución atípica. La 
ecografía renal es ventajosa para diagnosticar complicaciones como el absceso 
renal, representa en pacientes una valiosa alternativa en los cuales no se puede 
realizar una urografía” (p.584). (21). 
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GESTANTE ATENDIDA 
Edad. 
La edad materna constituye uno de los factores que más influencia tienen en la 
presencia de complicaciones en el proceso de gestación, este tiene dos 
extremos las menores de <20 años que por la inmadurez propia de su edad no 
logran diferenciar los cuidados que requiere una mujer en estado gestacional, y 
la mayor de 35 años, que por su propia edad es factible de presentar una serie 
de complicaciones asociadas a su edad. 
Grado de instrucción 
Se refiera el grado de escolaridad que alcanza la persona en el transcurso de su 
vida, tenemos 
- Sin instrucción, aquella persona que no sabe leer ni escribir 
- Primaria, se refiere a los estudios que desarrolla la persona, con una duración 
de 6 años, ningún niño puede terminar la primaria antes de los 12 años. 
- Secundaria. Se refiere  a los estudios de nivel secundario, en este etapa 
culmina el grado de escolaridad exigido a los jóvenes 
- Superior, es decisión de la persona complementar la adquisición de sus 
conocimientos en un instituto, que dura 03 años y obtiene el grado de auxiliar 
o técnico, o realizar sus estudios en la universidad, el cual dura 05 años, y al 
finalizar obtiene el grado de profesional. 
Estado civil 
Se refiere a un atributo de la persona, que le permite diferenciarse y distinguirse 
legalmente de los demás. 
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Se pueden distinguir 06 tipos: soltero, casado, viudo, divorciado, separado, 
conviviente. 
Ocupación. 
Es la labor que realiza una persona, se distinguen: 
- Ama de casa; cuando la persona realiza únicamente labores del hogar y 
cuidado de los niños, no recibe remuneración 
- Empleado; persona que desarrolla algún tipo de actividad por la cual recibe 
remuneración y beneficios de acuerdo a su condición laboral. 
- Comerciante; persona que desarrolla una actividad económica no recibe una 
remuneración establecida, sino que la obtiene de acuerdo a sus habilidades, 
pues actúa de forma independiente. 
Esta característica relacionada con la ocupación de la gestante incide en la 
adquisición y desarrollo de ITU dado que el tiempo dedicado al auto cuidado 
puede ser menor cuando permanece fuera del hogar y el período de exposición 
puede ser mayor( limitantes para evacuar vejiga urinaria) cuando se labora fuera 
del hogar. Es importante que la embarazada no detenga el deseo de orinar, el 
solo hecho de orinar permite que el flujo de la orina arrastre hacia afuera las 
bacterias que pudieran ascender desde la región exterior de la uretra a la vejiga. 
Además, si llegan las bacterias a la vejiga y colonizan la orina, cuanto más 
tiempo estén colectadas a ese nivel, más fácilmente se multiplican y se pueden 
adherir a la mucosa ocasionando infección. Tener mucho cuidado con la higiene 
personal, en especial al limpiarse después de evacuar, es importante hacerlo de 
adelante hacia atrás para evitar que la vejiga, e incluso la vagina, se contaminen. 
Si las infecciones son recurrentes investigar si están asociadas con haber tenido 
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relaciones sexuales, ya que el coito en sí produce un traumatismo sobre la vejiga 
y la uretra haciendo que se lastime la mucosa o recubrimiento interno de éstos 
órganos, tornándolos más susceptibles a infecciones. 
Atención prenatal  
“Es la vigilancia y evaluación integral de la gestante y el feto que realiza el 
profesional de salud para lograr el nacimiento de un recién nacido sano, sin 
deterioro de la salud de la madre” (Guía Nacional de Atención integral SSr-
MINSA, 2004, p.5). (23) 
La Guía Nacional de Atención integral SSR-MINSA (2004) señala:  
“Objetivos de la atención prenatal 
 Evaluar integralmente a la gestante y el feto 
 Identificar la presencia de signos de alarma o enfermedades asociadas 
que requieran un tratamiento especializado para la referencia oportuna. 
 Prevenir diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo 
 Preparar física y mentalmente a la gestante para el parto, así como al 
entorno familiar. Plan de Parto. 
 Realizar el planeamiento individualizado del parto institucional con la 
participación de la pareja, la familia y la propia comunidad. 
 Promover el apoyo familiar y social para el cuidado prenatal. 
 Promover la lactancia materna en la crianza del recién nacido (RN) 
 Promover el tétanos neonatal (vacuna antitetánica) 
 Detectar el cáncer de cérvix uterino (Papanicolaou) y la patología 
mamaria. 
 Promover la salud reproductiva y planificación familiar. 
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 Promover la adecuada nutrición 
 Prevenir y/o tratar la anemia” (p.6). 
 
“Para cumplir estos objetivos, las atenciones a las mujeres embarazadas debe 
ser realizada en todos los establecimientos de salud por profesional calificado: 
médico general, Gineco obstetra u obstetriz/tra. Debe iniciarse antes de las 
catorce semanas de gestación y recibir el paquete básico que permita la 
detección oportuna de signos de alarma y factores de riesgo para el manejo 
adecuado de las complicaciones que puedan presentarse tanto en la madre 
como en el perinato. Pues de esta manera podríamos garantizar la evolución del 
embarazo dentro de los límites de la normalidad con resultados efectivos y 
satisfactorios para la madre, familia, comunidad y profesionales de salud 
Incluye como mínimo 6 atenciones durante el embarazo” (Guía Nacional de 
Atención integral SSr-MINSA, 2004, p.7). 
• “Evaluación integral de la gestante  
• Exámenes completos de laboratorio, 2 baterías completas al inicio del 
embarazo y después de 6 meses si no se ha producido el parto  
• Detección de violencia basada en género  
 Suplemento con ácido fólico en los 3 primeros meses del embarazo  
• Suplemento de Calcio: 500 mgr de calcio esencial 2 veces al día a partir de la 
semana 20 de gestación.  
• Plan de Parto  
• Orientación/Consejería en salud materna/neonatal  
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• Prevención de cáncer ginecológico (toma de PAP o IVAA y examen de mama) 
En zonas endémicas además se debe considerar:  
• Tratamiento antiparasitario  
• Protección contra la malaria, dengue, bartonelosis, Chagas, usando 
mosquiteros tratados con insecticidas y seguimiento con gota gruesa  
• Inmunización contra fiebre amarilla después de las 26 semanas en zonas 
endémicas” (Guía Nacional de Atención integral SSr-MINSA, 2004, p.8). (23) 
Frecuencia de las atenciones prenatales. 
“La atención prenatal debe de iniciarse lo más temprano posible. Tiene que ser 
periódico, continua e integral. 
Se considera como mínimo que una gestante reciba 6 atenciones (24) 
Dos atenciones antes de las 22 semanas. 
La tercera entre las 22 y 24 semanas 
La cuarta entre las 27 y 29 semanas. 
La quinta entre las 33 a 35 semanas. 
La sexta entre las 37 a 40 semanas” (Definiciones operacionales ESSR-MINSA, 
2011, p.13) 
Atención prenatal reenfocada. 
“La atención prenatal reenfocada que consiste en vigilar, evaluar, prevenir, 
diagnosticar y tratar la complicaciones que puedan condicionar morbimortalidad 
materna y perinatal, para lograr un recién nacido sano, sin deterioro de la salud 
de la madre, considerando el contexto físico, psicológico y social, en el marco de 
los derechos humanos y con enfoque de género e interculturalidad” (Guía 
Práctica Clínica, 2007, p.111). (25). 
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Información para la gestante en la primera consulta. 
- “Informar sobre los efectos nocivos y sus repercusiones en el feto por el 
consumo de tabaco, coca, alcohol y otras sustancias dañinas. 
- Brindar información sobre dónde acudir en caso de presentar algún 
signo/síntoma de alarma: fiebre, sangrado, dolor abdominal, cefalea, 
convulsiones, mareos, tinnitus, escotomas, acúfenos, epigastralgias, 
anasarca, pérdida de líquido o cualquier otra emergencia. 
- Solicitar a la gestante que registre fecha y hora de los primeros movimientos 
fetales presentes desde el segundo trimestre. 
- Solicitar a la gestante que acuda a las siguientes consultas, de ser posible, 
acompañada de su pareja o un miembro de la familia o una persona de 
confianza para que la apoyen en el cuidado de su salud durante el embarazo, 
parto, puerperio. Brindar información sobre sexo seguro, enfatizando el 
riesgo de adquirir ITS y/o VIH. 
- Informar sobre los beneficios de Seguro social Integral de salud y 
Aseguramiento Universal. 
- Programar la cita de la segunda atención prenatal con el médico para evaluar 
los resultados de laboratorio, dicha cita no debe de exceder los 15 días de la 
primera consulta se registrará en el carné la fecha de la siguiente cita” (Norma 
Técnica para la Atención de la salud Materna, 2013, p.10).(26) 
Referencia en caso de complicación obstétrica. 
- Comunicar la referencia al establecimiento de mayor de complejidad, para 
que el equipo de salud se encuentre preparado para la recepción y atención 
inmediata. 
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- La referencia debe de realizarse en el formato correspondiente. 
- Los casos derivados a establecimientos que cumplen FONE o FONI deben 
ser recibidos por el médico Gineco-obstetra. 
Signos y síntomas de alarma 
- Náuseas y vómitos incoercibles. 
- Disuria. 
- Fiebre/.escalofríos 
- Sangrado vaginal. 
- Desmayo o mareos. 
- Convulsiones. 
- Hinchazón de cara, manos y pies. 
- Pérdida de líquido amniótico. 
- Disminución o ausencia de movimientos fetales. 
- Contracciones uterinas antes de las 37 semanas. 
- Alteraciones psico afectivas. 
- Indicio o evidencia de ser víctima de violencia familiar (según gravedad). 
- Complicaciones del embarazo. 
- Patología obstétrica o enfermedades intercurrentes (si se requiere estancia 
prolongada considerar alojamiento en casa de espera). 
- Accidentes y traumatismos. 
- Otras que determine el médico Gineco-obstetra, obstetra, o médico de 
guardia. 
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2.2. ANTECEDENTES SOBRE EL CAMPO DE LA INVESTIGACIÓN 
A Nivel Internacional 
Autor: Onatra, William O; Jair GA, Galarza P  
Título : Frecuencia de la infección de vías urinarias en mujeres 
embarazadas que asisten al hospital de Bosa en un período comprendido 
entre enero de 2011 y enero de 2012. Bogotá. Colombia.  
“RESUMEN La infección de vías urinarias es una condición patológica que 
representa la mayor causa de consulta hospitalaria durante el embarazo (15%), 
ya que durante este proceso, se generan cambios a nivel del sistema urinario de 
componente anatómico y fisiológico, además si se asocian enfermedades 
concomitantes, multiparidad y un bajo nivel socioeconómico el riesgo es mayor. 
En este estudio se pretende determinar la frecuencia de la infección de vías 
urinarias en mujeres embarazadas en el Hospital de (Bosa Nivel II), en un 
periodo comprendido entre Enero de 2011 y Enero de 2012, mediante la revisión 
de las características propias de las participantes; los resultados del parcial de 
orina y el urocultivo, procedentes de las historias clínicas. Estos datos fueron 
consignados es un instrumento modificado de las variables presentes del CLAP. 
Posterior a eso, los datos fueron almacenados en bases de datos en Excel por 
hospitales y posteriormente manejados en el programa estadístico SPSS para la 
obtención de gráficas y de estadísticos. Se obtuvieron 200 casos de los cuales 
100 fueron procedentes del Hospital de Bosa Nivel II. Luego de los análisis 
respectivos, se encontró que la infección de vías urinarias en el embarazo se 
produce durante el tercer trimestre. Se asoció los malos hábitos, multiparidad, 
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infección urinaria previa y nivel socioeconómico bajo al aumento del riesgo de 
infección urinaria. Se identificó como agente causal más frecuente la Escherichia 
Coli (74%) y su manejo previo se obtuvo cefalosporinas (83%).  
La infección urinaria en el embarazo es una entidad patológica más frecuente, 
en la cual un diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado, presentan un impacto 
significativo sobre la morbilidad materna.  
Palabras claves: Infección de vías urinarias (IVU), Embarazo, Parcial de orina, 
Urocultivo, Antecedentes personales” (Onatra W., 2012, p.3). (27) 
- Autor: España Mera, Juan Francisco  
- Título: Infecciones del tracto urinario y consecuencias en mujeres 
embarazadas atendidas en el Hospital Universitario de Guayaquil. 
Ecuador 2014.  
Resumen 
“La infección del tracto urinario en el embarazo es un problema muy frecuente 
encontrado durante la gestación, constituyendo un riesgo elevado tanto para el 
bienestar materno como neonatal por las morbilidades que ocasiona. Las 
Embarazadas con infecciones urinarias tienen una gran probabilidad de 
presentar complicaciones, entre las más frecuentes Parto Pretérmino, Bajo peso 
al nacer, amenaza de aborto, Rotura Prematura de Membranas, entre otras. Se 
realizó la determinación por observación indirecta de la incidencia de las 
Infecciones del tracto urinario y consecuencias en mujeres embarazadas 
atendidas en el Hospital Universitario de Guayaquil en el año 2014, por lo cual 
se elabora un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo no experimental y 
observacional. Se analizaron todas las pacientes con diagnóstico de Infección 
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del Tracto Urinario en el embarazo, durante el periodo comprendido entre el 1 de 
enero y 31 de diciembre del 2014, atendidas en el área de consulta externa de 
Gineco-Obstetricia del Hospital Universitario de Guayaquil. En los resultados se 
estableció una Incidencia de 82.9 por cada 1000 embarazadas, el Grupo Etario 
más afectado fueron las adultas jóvenes de entre 20 – 26 años representado por 
el 35% (41 pacientes). El Trimestre del embarazo que tuvo mayor Prevalencia 
de Infecciones del Tracto Urinario correspondió al Segundo Trimestre de 
Gestación con el 60%. Dentro de los Factores de Riesgo asociados el principal 
fue el Bajo Nivel Educativo que tenían las gestantes (68%). Las principales 
Manifestaciones Clínicas fueron Fiebre, Disuria y Polaquiuria (47%). Las 
Complicaciones más frecuentes fueron Rotura Prematura de Membranas (12%) 
y Amenaza de Parto Pretérmino (9%). 
Palabras clave: Infección del Tracto Urinario, Embarazo, Complicaciones” 
(España M., 2014, p.4). (28). 
A nivel Nacional 
- Autor:  Ponce Matías, María Esther. 
- Título: Características de la infección del tracto urinario recurrente en 
gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal 2007 [Tesis]. 
Universidad Mayor de San Marcos. Lima Perú 
“OBJETIVO: Identificar las características de las gestantes que presentan 
infección del tracto urinario recurrente en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
2007. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, transversal, prospectivo con 58 
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Pacientes, asignamos recurrencia de infección del tracto urinario a través de la 
revisión de la historia clínica, en las que cumplieron con el criterio de selección y 
aceptaron ingresar al estudio, previo consentimiento informado, aplicamos un 
instrumento que indagó características de la infección del tracto urinario 
recurrente, posteriormente identificamos características demográficas, 
reproductivas y propias de la infección. Para el análisis se elaboró una base de 
datos obteniendo estadísticas descriptivas, también se utilizó estadísticas 
inferenciales; X2 con nivel de significación estadística p<0,05. 
RESULTADOS: El 53.4% se encontró entre edades de 14 y 23 años, el 50% 
tiene un estado civil conviviente, el 65.5% con secundaria completa, el 51,7% 
era ama de casa. Durante el embarazo el 50% presentó dos episodios y el 39.7% 
tres episodios de infección del trato urinario, presentándose la recurrencia como 
recaída en el 70.7%, el 29.3% presentó reinfección, el tiempo de reinfección fue 
de 7 y 20 semanas; el tipo de infección en el cual se presentó la recurrencia fue: 
el 22.4% en bacteriuria asintomática, 31% en cistitis y 46.6% en pielonefritis. 
CONCLUSIONES: La mitad de las pacientes presentó dos episodios de infección 
del tracto urinario, se presentó la recurrencia en la mayoría como recaída, con 
un tiempo de 4 semanas; mientras que la reinfección fue entre 7 y 
20 emanas posteriores al tratamiento. 
PALABRAS CLAVES: Infección del tracto urinario recurrente, embarazo” (Ponce 
M., 2007, p.4).  (29) 
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- Autor: Tineo Duran, Esmeralda Katherine, Sierra Pardo Erika. 
- Título: Tratamiento antibiótico empírico de infecciones del tracto 
urinario en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa. [Tesis] 
Enero-Junio 2003. 
Resumen: “Objetivo: Determinar la efectividad del tratamiento antibiótico 
empírico de infecciones del tracto urinario (ITU) durante la gestación en términos 
de incidencia de complicaciones, recidivas y curaciones. Materiales y Métodos: 
Estudio retrospectivo, descriptivo correlacional, de corte transversal que incluye 
131 gestantes con diagnóstico presuntivo de ITU atendidas en el Hospital Santa 
Rosa de enero a junio del 2003. Resultados: La incidencia de infección urinaria 
fue de 17,9%. Del total de pacientes que se incluyeron en el estudio, en el 44,3% 
la ITU se presentó durante el tercer trimestre de gestación. Los antibióticos más 
usados en la terapia empírica inicial fueron las cefalosporinas de primera 
generación en un 71%, tal como, la cefalotina, cefalexina y cefadroxilo. Las 
complicaciones materno – perinatales se presentaron sólo en 6,9% del total de 
la muestra, luego de finalizado el tratamiento. Sólo se presentó recidiva en 4,6% 
de la muestra total. Se demostró curación en el 37,4% de la muestra total, 
teniendo en cuenta que, se tomó urocultivo de control a 55 gestantes; no se 
consideró como curadas a las pacientes que presentaron recidiva. El agente 
etiológico más común fue la E. coli (52%), seguido por el Enterobacter (22%) y 
el Staphylococo coagulasa negativo (18%). No se logró determinar la 
sensibilidad antibiótica por falta de fármacos al momento de realizar el 
antibiograma” (Tineo D., 2003, p.3). (30) 
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2.3. MARCO CONCEPTUAL  
Aborto 
Es la interrupción del embarazo antes de las 20 semanas de gestación, con un 
peso menor de 500 gr. pudiéndose ser ocasionados por causas naturales o 
artificiales. 
Atención prenatal   
Atención a la Gestante. Son todas aquellas actividades basadas en la vigilancia 
y evaluación integral de la gestante y el feto para lograr el nacimiento de un/a 
recién nacido/a sano/a, sin deterioro de la salud de la madre.  
Disuria 
Micción difícil y dolora 
Examen General de Orina  
Estudio fácil de realizar, disponible en la mayoría de los centros médicos, siendo 
de bajo costo para la detección temprana de infección del tracto urinario 
Emergencia obstétrica 
Las emergencias obstétricas constituyen una serie de eventos perinatales, de 
origen tanto materno como fetal y que se constituyen como un peligro inminente 
para la vida de uno o de ambos, lo que requiere una conducta rápida. 
Escherichia Coli 
Especie bacteriana común, incriminada en enfermedades infecciosas que 
involucran todos los tejidos humanos, sistemas de órganos. Tienen diversos sero 
grupos coli. 
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Gestante: 
Mujer que se encuentra en estado de embarazo o gestación. Estado fisiológico 
de la mujer que inicia con la fecundación y culmina con el parto. 
Gestante atendida 
Referida a la primer atención pre natal que recibe la gestante durante el 
embarazo actual. 
Gestante Controlada 
Define la gestante que ha cumplido su sexta atención prenatal y ha recibido el 
paquete básico de atención a la gestante. 
Infección del Tracto urinario 
Se considera Infección del Tracto Urinario (ITU), a la presencia de bacterias en 
el tracto urinario capaces de producir alteraciones morfológicas y/o funcionales. 
Infección del tracto urinario complicada:  
Aquellas ITU que se presentan concomitantemente con algunas de las 
siguientes situaciones alteraciones hormonales, embarazo, recurrencia de ITU, 
uropatógenos o patógenos inusuales (hongos, bacilos gram negativos multi 
resistentes), condición de adquisición nosocomial, catéteres y/o reciente 
instrumentación del tracto urinario, asociadas a litiasis (Proteus). 
Infección del tracto urinario no complicada:  
Son ITU sintomáticas que se excluyen de la definición anterior.  
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Infección urinaria recurrente:  
Cuando se presentan dos episodios de ITU en seis meses o en tres y más en un 
año.  
Infección urinaria recaída:  
Es la presencia del mismo microorganismo en las dos semanas siguientes a la 
culminación del tratamiento con síntomas clínicos.  
Infección urinaria reinfección:  
La presencia de una ITU causada por un nuevo microorganismo. 
Mujeres en edad fértil 
Población de mujeres que se encuentran en la edad adecuada para poder 
concebir, período comprendido entre los 15 hasta los 49 años. 
PH 
Estado de acides de la orina 
Polaquiuria 
Aumento de la micción nocturna 
Proteus Mirabilis 
Es la especie de Proteus encontrada con más frecuencia en humanos 
particularmente como agente causal de infecciones de vías urinarias y heridas. 
Staphylococcus Saprophyticus 
Es un patógeno que causa infección de las vías urinarias de forma aguda sobre 
todo en mujeres jóvenes sexualmente activas. 
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Urocultivo 
Es la prueba de oro para el diagnóstico definitivo de infección del tracto urinario. 
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2.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. 
Variables Dimensión Indicador Índices 
Variable 
Independiente
(1) 
Gestantes 
atendidas 
1.1. Factores 
socio 
demográficos 
 
1.1.1.Edad 
- <20 años 
- 20 a 24 años 
- 25 a 29 años 
- 30 a 34 años 
- 35 a másaños 
1.1.2. Grado de 
instrucción 
- Primaria 
- Secundaria 
- Superior  
1.1.3.Estado civil 
- Soltera  
- Casada 
- Conviviente 
1.1.4. Ocupación 
- Ama de casa 
- Empleada 
- Comerciante 
1.2. Factores  
obstétricos 
1.2.1 Número de 
gestaciones 
- 1 gestación 
- 2 a 4 gestaciones 
- + de 5 gestaciones 
1.2.2.Edad Gestacional 
- I trimestre 
- II trimestre 
- III trimestre 
1.2.3 Atención prenatal 
-Si 
- No 
1.2.4.Examenes 
Auxiliares 
- Ex. Completo Orina 
- Urocultivo 
1.3.Factores 
conductuales 
1.3.1.Reprime micción - Si  - No 
1.3.2.Relaciones 
Sexuales 
- Si – No 
1.3.3.Higiene íntima - Si  - No 
1.3.4.Infecciones 
anteriores 
- SI – No 
Variable 
 Dependiente 
(2) 
Infección 
Tracto 
Urinario 
2.1 
Característica
s de la 
infección del 
tracto urinario 
2.1.1.Manifestaciones 
clínicas 
- Fiebre   
- Disuria 
- Polaquiuria 
- Dolor lumbar 
- No refiere 
2.1.2.Tipos 
- Bacteriuria 
Asintomática 
- Cistitis 
- Pielonefritis 
2.1.3. Agente Causal 
- Escherichia coli 
- Enterobacter sp 
- Citrobacter sp. 
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CAPÍTULO III 
PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADOS  
3.1.  PLANIFICACIÓN 
3.1.1. Método y diseño de investigación 
La presente investigación es descriptiva, ya que describe el comportamiento y 
observa la ocurrencia de infección del tracto urinario en las gestantes atendidas 
en el centro de salud Alto Inclán Mollendo, en el período de enero a marzo 2017.  
3.1.2. Universo, población y muestra. 
Población 
La población de gestantes atendidas en el centro de salud Alto Inclán en el 
período de enero a marzo fue en número de 70 gestantes 
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Muestra: 
Población de gestantes atendidas con infección del tracto urinario y urocultivo en 
el período de enero a marzo del 2017 fue de 30 gestantes 
3.1.2.1 Criterios de inclusión y exclusión 
Criterio de Inclusión 
- Mujeres que cursan gestación evolutiva 
- Mujeres gestantes que presentan disuria, polaquiuria sensación febril en 
cualquier trimestre del embarazo 
- Mujeres gestantes que desean participar del presente estudio de 
investigación 
- Mujeres embarazadas que acuden por resultados de sus exámenes de 
laboratorio patológico con o sin manifestaciones clínicas. 
- Mujer gestante que en el período de estudio se realizaron un urocultivo de 
forma particular. 
Criterio de exclusión 
- Gestante cuyo resultado laboratorial de examen completo de orina sea 
Normal. 
- Mujeres gestantes que acudan con sintomatología y que luego del 
diagnóstico diferencial corresponda a otra patología (amenaza de parto 
prematuro.  sangrado, presión alta). 
- Mujeres con examen completo de orina patológico pero que no 
corresponda al diagnóstico de ITU ( Cálculos renales) 
- Mujeres gestantes que no pudieron realizarse un urocultivo particular 
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3.1.3. Técnicas, instrumentos y fuentes en la recolección de datos 
Técnicas 
- Encuesta 
- Revisión documentaria de historias clínicas 
Instrumento 
- Cuestionario 
- Hoja de recolección de datos 
 
3.2. EJECUCIÓN 
- Coordinación con las autoridades del centro de salud Alto Inclán de la red 
Islay para la realización del trabajo académico. Autorización para la obtención 
de los datos.  
- Coordinación con la Dirección centro de salud, con la Coordinación del 
Servicio de Obstetricia, Oficina de Estadística e Informática y Oficina de 
Archivo de Historias Clínicas. 
- Elaboración de “Ficha de Recolección de Datos” y revisión de historia clínica, 
de acuerdo a cada variable de las mujeres embarazadas con diagnóstico de 
infección del tracto urinario. 
- Elaboración de “Base de Datos de la Información” del trabajo académico para 
la consolidación de los datos obtenidos. 
- La fuente que fue utilizada por corresponder al investigador, se denomina 
“ITUGES-2017” (Infección del Tracto urinario- Gestantes 2017) 
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- Redacción del Informe de trabajo académico para presentar con fines de 
graduación. 
- Socializar el presente trabajo académico con las autoridades y personal del 
Centro de Salud Alto Inclán.  
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3.3. RESULTADOS 
Tabla 1 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según edad 
 
Edad N° % 
< 20 años 5 16.67 
20 a 24 años 4 13.33 
25 a 29 años 11 36.67 
30 a 34 años 7 23.33 
≥ 35 años 3 10.00 
Total 30 100.00 
Fuente: ITUGEST- 2017 
 
Gráfico 1 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según edad 
 
 
 
Fuente: Tabla 1 
Edad promedio ± D. estándar (mín. – máx.): 27.07± 5.55 años (18 – 41 años) 
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En la tabla y gráfico 1 se muestra la edad de las gestantes con ITU; el 16.67% 
fueron menores de 20 años y el 36.67% tuvieron de 25 a 29 años, que representa 
el porcentaje más alto de ocurrencia de ITU, seguido del grupo de 30 a 34 años 
con 23.33% y finalmente el grupo de > de 35 años con un 10.00% de ocurrencia. 
La edad de nuestras gestantes es comparativamente igual que en la ciudad de 
Lima donde el 53.4% de los casos corresponde a mujeres jóvenes de menos de 
23 años, siendo además similar a Ecuador que afecta a una población entre 20 
y 26 años con el 35%  
Estas diferencias pueden deberse a la edad más joven de embarazos donde 
posiblemente las jóvenes desconocen las medidas de higiene pues como 
observamos se encuentran venidas a menos, más aún en la provincia de 
Mollendo donde las condiciones sanitarias son algo deficientes, en este sentido 
vale rescatar que a pesar de su juventud están acudiendo a los servicios de 
salud, en búsqueda de soluciones y el correspondiente control de la evolución 
de su embarazo. Caso similar ocurre en la población de mujeres jóvenes (25 a 
29 años) representa el 36.67% de la población con patología, al respecto es 
necesario ampliar los estudios de cuál es la razón para que las gestantes de este 
grupo no estén tomando medidas de control para la prevención de 
enfermedades, o los cuidados en su salud sexual y reproductiva y que valdría la 
necesidad de ampliar los conocimientos en estos casos. 
Obviamente el grupo de mayor edad (>de 35 años) demuestran claramente el 
uso de cuidados y otros que garantizan su salud y la de su niño. 
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Tabla 2 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según grado de instrucción 
  N° % 
Primaria  3 10.00 
Secundaria 22 73.33 
Superior 5 16.67 
Total 30 100.00 
Fuente: ITUGEST- 2017 
 
Gráfico 2 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según grado de instrucción 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 2 
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Respecto a la tabla y gráfico 2, correspondiente al grado de instrucción 
se puede observar que en realidad son muy pocas las personas que en la 
actualidad no tienen ningún grado de educación, como los mismos datos lo 
demuestra. El 73.3% de gestantes que tiene el grado de educación secundaria, 
el 16.67% para los de grado de instrucción superior, y un mínimo 10.0% para los 
de educación primaria. 
Cuando comparamos estudios realizados en otros países con el nuestro, 
observamos datos en proporción igualitaria, es decir la gran mayoría de 
gestantes, tienen un grado de conocimiento y de educación escolarizada que les 
permite entender con mayor claridad cuál es el comportamiento y la evolución 
de las enfermedades así como lo debiera ser también, el cumplir las medidas de 
prevención y control para la prevención de las mismas. 
Acciones que deben de reforzar, pues en el desarrollo de la gestación la 
adquisición de enfermedades se dan con mayor frecuencia, en este caso la 
infección del tracto urinario es una patología frecuente en la gestación, la cual si 
no es detectada a tiempo puede producir alteraciones en la gestación afectando 
a la madre y también al feto. 
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Tabla 3 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según estado civil 
 
 N° % 
Soltera 2 6.67 
Casada 9 30.00 
Conviviente 19 63.33 
Total 30 100.00 
 
Fuente: ITUGEST- 2017 
 
Gráfico 3 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según estado civil 
 
 
  
 Fuente:  Tabla 3 
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Respecto a la tabla y gráfico 3, que corresponde al estado civil, se obtuvo como 
resultados solteras el 6.67%, casadas el 30.0% y convivientes el 63.33%, cifra 
que es parecida a la obtenido por Ponce en la ciuda de Lima, que alcanza el 
50%. 
Si  bien es cierto este dato no tiene relación directa con la ocurrencia de 
la infección del tracto urinario, es importante mencionar que la población de 
mujeres en general no está tomando la relación de pareja como una situación 
estable, al contrario pareciera que se esta volviendo algo eventual o esporádico 
ya el 70% de la población no tienen una relación formal ni de legalidad, si no por 
el contrario, son relaciones hasta cierto punto inestables, y bajo estas 
condiciones no se pueden tener hijos cuyos padres no tengan la decisión de 
formar uniones estables traducida en familiar organizadas y con solvencia no de 
la parte económica si no en aspectos de valores y conducta. 
 Ahora bien las mujeres gestantes están acudiendo a sus controles pero 
se observa que existen dificultades en cuanto a medidas de prevención en su 
salud sexual y reproductiva por la ocurrencia de enfermedades asociadas con el 
embarazo, en este caso las Infecciones del Tracto Urinario. 
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Tabla 4 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según ocupación 
 
  N° % 
Ama de casa 15 50.00 
Empleado 8 26.67 
Comerciante 7 23.33 
Total 30 100.00 
 
Fuente: ITUGEST-2017 
 
Gráfico 4 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según ocupación 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 4 
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La Tabla y gráfico 4, referida a la ocupación de la gestante nos refiere que, el 
50% se dedican a las labores de la casa, el 27.67% tienen la condición de 
empleada, es decir tienen un trabajo dependiente con una remuneración 
mensual más o menos estable, y el 23.33% de las mismas, son comerciantes, 
es decir que desarrollan una labor independiente y que participan con un aporte 
para la economía del hogar. 
Analizando el comportamiento en otros estudios de investigación, 
podemos observar que existe concordancia con los resultados de la situación de 
la mujer a nivel de Lima, donde la mujer tiene el 51.7% como ocupación su casa, 
es decir que se dedican a labores netamente del hogar. 
La labor del hogar refleja dos aspectos básicos, el primero referido a la 
economía del hogar, la cual demuestra dependencia directa del esposo para la 
adquisición y sostenimiento del hogar lo que probablemente pueda ocasionar 
períodos largos de ausencia del esposo; y la segunda que la mujer cuenta con 
un poco de organización de tiempo, para poder organizar su hogar velar por su 
salud integral y la de su esposo. 
De las mujeres que trabajan sea independientemente como comerciantes 
o las que laboran de forma dependientes en alguna entidad, en forma porcentual 
son iguales por lo que se puede desagregar que la ocupación de la gestante no 
tiene influencia significativa sobre el la ocurrencia de infección del tracto urinario. 
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Tabla 5 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según número de gestaciones 
 N° % 
1 gestación 10 33.33 
2 a 4 gestaciones 13 43.33 
5 a más gestaciones 7 23.33 
Total 30 100.00 
 
Fuente: ITUGEST- 2017 
 
 
Gráfico 5 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según número de gestaciones 
 
Fuente: Tabla 5 
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Respecto a la tabla y gráfico 5, referidos al número de gestaciones en la mujer, 
se observa que el 33.33% cursan con su primera gestación, el 43.33% la 
segunda y tercera gestación y el 23.33% llevan más de 4 gestaciones. Como se 
puede observar, el gran porcentaje de mujeres ya ha tenido o conoce cuáles son 
los cuidados y procedimientos que se deben de cumplir durante la gestación para 
evitar la presencia de enfermedades o complicaciones que se puedan presentar 
dentro de la etapa de gestación, entonces, qué es lo que está ocurriendo para 
que prácticamente más del 60% de mujeres (o sea las que han tenido gestación 
previa) presenten un cuadro de infección en el tracto urinario. 
La misma interrogante cabría mencionar en el grupo de mujeres que 
cursan una primera gestación, pues se asume que al ser un evento esperado, la 
mujer, esposo y familia, tratan en la medida de lo posible que esta etapa se curse 
sin ningún tipo de percances, cumpliendo de manera estricta cada una de las 
indicaciones otorgadas por los profesionales de salud.  
Pareciera que de pronto todas las medidas de prevención y cuidados en 
la salud sexual no se están tomando en cuenta por ninguno de los conformantes 
de la familia, pues el hecho de tener gestaciones previas, de alguna manera 
significa la experiencia en la adquisición de conocimientos favorables como 
desfavorables, pero la ocurrencia de este tipo de eventos como lo es la infección 
del tracto urinario, no refleja mayor importancia para la salud de la gestante ni la 
del niño, recordemos que los desenlaces de una patología sólo nos lleva a la 
pérdida del bienestar de la madre o del niño. 
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Tabla 6 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según  
trimestre del embarazo 
 
Trimestre N° % 
I 1 3.33 
II 7 23.33 
III 22 73.33 
Total 30 100.00 
Fuente: ITUGEST- 2017 
 
 
Gráfico 6 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según trimestre del 
embarazo 
 
Fuente: Tabla 6 
 
Duración promedio ± D. estándar (mín. – máx.): 31.57± 7.11 sem (6 – 42 sem) 
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En la Tabla y Gráfico 6 se muestra el trimestre en el que las gestantes se vieron 
afectadas por las ITUs; un 3.33% de casos de ITUs se presentaron en el primer 
trimestre del embarazo, 23.33% en el segundo trimestre y 73.33% en el tercer 
trimestre. 
Al revisar trabajos realizados en la ciudad de Colombia y en Ecuador, se 
ha identificado que el segundo y tercer trimestre son los periodos en los que 
prácticamente la gestante, desarrolla o produce infección del tracto urinario, 
nuestros estudios en Lima, realizados por Ponce y Tineo, muestran una realidad 
igual a la de Mollendo, es decir una ocurrencia de infección del tracto urinario en 
el tercer trimestre. 
Podría ser que la gestante, no está diferenciando cuáles son las 
manifestaciones clínicas de la infección en el tracto urinario, pues están llegando 
al segundo y tercer trimestre con este proceso patológico. Es necesario 
entonces, intervenir en las recomendaciones de higiene y cuidado en esta época 
pues como sabemos, las ITUs, son las directas responsables de la ocurrencia 
de amenaza de parto prematuro, de ruptura prematura de membranas que van 
a comprometer seriamente la salud de la mujer y del niño., o caso contrario, la 
gestante esta en estado de confusión frente a las molestias propias del 
embarazo, osea micción frecuente, dolor lumbar no como patología sino como 
un hecho propio y de evolución natural ocasionada por el crecimiento del vientre 
materno. 
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Tabla 7 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según atención pre natal. 
Tabla 7 N° % 
SI 30 100.00 
NO 0 0.00 
Total 30 100.00 
 
Fuente: ITUGEST- 2017 
 
Tabla 7 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según atención pre natal. 
 
 
Fuente: Tabla 7 
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Respecto a la tabla y gráfico 7 podemos decir que el 100% de las mujeres 
acuden en forma regular a su atención prenatal, o en su defecto se les realiza 
seguimiento domiciliario de acuerdo a la normatividad existente en el MINSA 
para la mujer gestante. 
No podemos caer en error de interpretación al pensar que si la mujer 
acude al centro de salud se garantiza al 100% la conservación de su salud física, 
sino que es de responsabilidad directa de la gestante y de sus familiares el 
cumplimiento de las recomendaciones dadas. Entonces se debe caer en cuenta 
que entre la familia gestante y profesionales de salud, se forma una triada 
solvente para evitar complicaciones en la gestación. Si uno de ellos faltara o 
fallase en una función, entonces no se lograría en cabalidad la conservación de 
la salud. 
En este sentido, a través de la atención prenatal, es que los profesionales 
de salud estamos comprometidos en conocer qué aspectos son los que 
intervienen mayormente en la ocurrencia de un evento obstétrico negativo con 
compromiso de la salud, de la madre y/o el niño, o de identificarse, esto sea de 
forma precoz sin que se logre comprometer el bienestar del niño.  
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Tabla 8 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según exámenes auxiliares 
 
Laboratorio 
CAS 
Laboratorio 
Particular % 
Ex. Completo Orina 30 0 100.00 
Urocultivo 0 30 100.00 
 Total 30 30 100.00 
    
 
 
Fuente: ITUGEST-2017 
 
Gráfico 8 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según exámenes auxiliares 
 
 
 
Fuente: Tabla 8 
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En la tabla y gráfico 8 Respecto a los exámenes desarrollados en la mujer para 
la identificación de la infección urinaria, podemos decir que el 100% de las 
mujeres tienen un examen completo de orina ya sea patológico o sospechoso, 
que se ha desarrollado en el Centro de Salud de Alto Inclán, es decir que se han 
preocupado en desarrollarse en examen y acudir por su resultado. 
Para realizar el presente trabajo académico, se ha desarrollado una parte 
de sensibilización en la gestante y sus familiares para que puedan complementar 
sus estudios con la realización de un urocultivo en forma particular ya que este 
procedimiento en nuestro centro de salud no se realiza. Sabemos que el 
resultado de un urocultivo, nos confirma al 100% la ocurrencia de una infección 
del tracto urinario (no así el examen completo de orina, que podría salir alterado 
cuando existe otra patología asociada como por ejemplo los cálculos renales), 
nos identifica el agente causal de la infección, grado de sensibilidad y resistencia 
bacteriana a los antibióticos, entonces con esta prueba podríamos obtener el 
100% de efectividad para el tratamiento completo de las ITUs sin resistencia 
bacteriana, y con tratamientos completos evitando la reiteración de la ocurrencia 
de ITU. 
Eh ahí la importancia de que nuestro centro asistencial cuente con un 
laboratorio que pueda favorecer el cuidado y tratamiento a la gestante tomando 
en cuenta además que este procedimiento se encuentra normatizado en 
protocolos y guías de atención  
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Tabla 9 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según factores conductuales 
 Si % No % Total 
Reprime micción 18 60.00 12 
             
40.00  30 
Relaciones 
Sexuales 24 80.00 6 
             
20.00  30 
Higiene íntima 23 76.67 7 
             
23.33  30 
Infecciones 
Anteriores 18 60.00 12 
             
40.00  30 
Fuente: ITUGEST- 2017 
 
Gráfico 9 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según factores conductuales 
 
 
Fuente: Tabla 9 
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Respecto a la tabla y gráfico 9, referidas a los factores conductuales en la mujer 
gestantes, podemos observar que el 60% reprime la micción, el 80% tiene 
relaciones sexuales con regularidad, el 76.67 % realiza medidas de higiene 
íntima y el 60% ha tenido un evento anterior de infección de tracto urinario. 
 Las razones por las cuales se puede producir una infección del tracto 
urinario, son justamente estas, las referidas a la de los factores de la conducta, 
la gran mayoría de mujeres reprime su micción con la finalidad de evitar ingresar 
a servicios sanitarios y adquirir infecciones, cuando en realidad para el caso de 
las ITUs, esta es una de las causas. Respecto a las relaciones sexuales, el 80% 
de mujeres las desarrolla con naturalidad, lo cual es previsible, habría que ver si 
estas se desarrollan dentro de las condiciones de higiene adecuadas, pues el 
PH de la mucosa vaginal se modifica volviéndose  facilitador en la ocurrencia de 
infecciones, respecto a la higiene íntima genital, casi el 25% desconoce cómo 
desarrollarse una higiene genital adecuada, siendo esta una de las razones más 
importantes para la ocurrencia de infecciones, por lo tanto se debe destinar el 
tiempo para realizar una asesoría en las gestantes.  
No es concebible aceptar que el 60% de las gestantes hayan tenido un 
cuadro de ITU con anterioridad, y aquí recae la responsabilidad en el profesional 
de salud, puesto que la cura de la enfermedad no solamente es el diagnóstico y 
tratamiento, sino que debe de contener un componente informativo y de 
orientación que modifique sus medidas de prevención y evitar cuadros repetidos. 
Tabla 10 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU  
según manifestaciones clínicas 
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 Total 
Ninguna 16 
Disuria 1 
Polaquiuria 7 
Dolor lumbar 7 
Fiebre 6 
Fuente: ITUGEST- 2017 
 
Gráfico 10 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU  
según manifestaciones clínicas 
 
 
Fuente. Tabla 10 
En la tabla y gráfico 10, respecto a las manifestaciones clínicas, podemos decir 
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clínica, lo cual no nos sorprende, pues es que la mayoría de ellas ha tenido como 
diagnóstico la bacteriuria asintomática. 
Las infecciones del tracto urinario tienen una clasificación bastante real en 
cuanto a sus manifestaciones clínicas y diagnóstico de la enfermedad, es así 
que primero se produce una bacteriuria asintomática, la cual si no es tratada a 
tiempo, puede producir cistitis y en su grado más complejo, pielonefritis. En el 
presente trabajo de investigación, la presentación de manifestaciones clínicas, 
ha seguido más o menos de manera fisiológica la presentación de las 
manifestaciones, es así que 16 pacientes no han tenido manifestaciones clínicas, 
solo una paciente disuria, polaquiuria y dolor lumbar en cifra igual 7, y 6 pacientes 
registro de temperatura o fiebre. 
La gestación de por sí, trae consigo algunas molestias manifestadas por 
la gestante, las cuales son la micción frecuente y el dolor lumbar, que 
generalmente son asociadas con el crecimiento del útero y exageración de la 
curvatura lumbar para mejora de la postura y marcha de la gestante, pudiendo 
estas dos manifestaciones que son fisiológicas, confundir a la gestante con un 
cuadro de infección urinaria, trayendo consigo la falta de oportunidad en la 
instalación de un tratamiento. Ahora bien, la sensación de fiebre o alza térmica, 
es una manifestación expresada por la gestante a término que mayormente 
presenta incremento en el calor corporal adicionado a que los familiares inculcan 
en esta época la necesidad de abrigarse más para evitar un parto complicado. 
Tabla 11 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según tipo de infección 
 
Tipo N° % 
69 
 
Bacteriuria asintomática 17 56.67 
Cistitis 7 23.33 
Pielonefritis 6 20.00 
Total 30 100.00 
Fuente: ITUGEST- 2017 
 
Gráfico 11 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según tipo de infección 
 
 
 
Fuente: Tabla 11 
En la Tabla y Gráfico 11, se observa que la bacteriuria asintomática es presenta 
en un 56.67%, seguido de la cistitis en un 23.33%, y pielonefritis en un 20%. 
En estudios desarrollando en el Ecuador, se muestra que el 47% de los 
casos de ITU han presentado alguna manifestación clínica y el 53% no ha 
Bacteriuria 
asintomática
57%Cistitis
23%
Pielonefritis
20%
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presentado manifestación, es decir cursa un cuadro de Bacteriuria asintomática 
con una cifra de igual comportamiento en nuestro estudio. A diferencia del 
estudio desarrollado en la ciudad de Lima donde la cifra minoritaria del 22%, 
presentan bacteriuria asintomática, 31% cistitis y 46.6% pielonefritis, es decir que 
los procesos de Infección Urinaria complicados tienen una mayor ocurrencia 
Como fuere cualquiera de los procesos de Infección del Tracto urinario, 
favorece a la presencia de complicaciones para la gestante como para su niño, 
en el caso de la madre puede producir: ruptura prematura de membranas o 
coriamnioitis y en el caso del feto, parto prematuro, bajo peso al nacer. 
En nuestro centro asistencial al parecer, aún tenemos población cuya 
evolución de la enfermedad tiene carácter conservador, es decir primero 
ocurrencia de bacteriuria asintomática, seguido de cistitis y posteriormente 
pielonefritis. Lo que nos obliga a priorizar y reforzar los procesos de tamizaje y 
prevención precoz de enfermedades que por lo pronto es la alternativa más 
viable para evitar la ocurrencia de eventos que pudiera afectar el bienestar de la 
madre y del niño. 
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Tabla 12 
Distribución de tipos de ITU según trimestre del embarazo 
 
 I II III Total 
ITU N° % N° % N° % N° % 
Bacteriuria 
asintomática 
1 100.00 2 28.57 14 63.64 17 56.67 
Cistitis 0 0.00 2 28.57 5 22.73 7 23.33 
Pielonefritis 0 0.00 3 42.86 3 13.64 6 20.00 
Total 1 100.00 7 100.00 22 100.00 30 100.00 
Fuente: ITUGEST- 2017 
 
Gráfico 12 
Distribución de tipos de ITU según trimestre del embarazo 
 
Fuente: Tabla 12 
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Se muestra en la Tabla y Gráfico 12, la ocurrencia de las ITUs según trimestre, 
en el primer trimestre se produjeron solo bacteriurias asintomáticas lo cual 
equivale al 100% de los casos de ITUs, en el segundo trimestre el 42.86% de las 
ITUs fueron pielonefritis, y 28,57% fueron bacteriurias asintomáticas o cistitis, y 
en el tercer trimestre el 63.64% fueron bacteriurias asintomáticas o 22.73% 
cistitis, con 13.64% de pielonefritis. 
Entonces la bacteriuria asintomática se puede presentar de forma 
espontánea en cualquier trimestre del embarazo de aquí la importancia de 
solicitar exámenes de rutina a las gestantes, pues como es sabido esta patología 
no presenta manifestaciones clínicas en su ocurrencia, por lo tanto sólo puede 
ser detectada con exámenes complementarios. 
Las cistitis y pielonefritis, se dan de forma indiferente en el II o III trimestre 
del embarazo, pero acá ya con un mayor grado de riesgo por la propia presencia 
de complicaciones en la gestación, observamos que el II trimestre es la época 
de mayor ocurrencia de pielonefritis, a diferencia de la bacteriuria asintomática 
se produce con relativa frecuencia en el III Trimestre. 
Como hemos visto cualquier ITUs puede comprometer el bienestar de la 
salud de la madre y del recién nacido 
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Tabla 13 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según etiología 
 
 Fuente: ITUGEST- 2017 
 
 
 
Gráfico 13 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según etiología 
 
 
 
Fuente: Tabla 13 
 
En la Tabla y Gráfico 13 se observa el agente etiológico en la presencia de las 
ITUs las cuales han sido determinadas por Urocultivo, que se ha solicitado a la 
E. coli
86.67%
Enterobacter sp
10.00%
Citrobacter sp.
3.33%
Etiología N° % 
E. coli 26 86.67 
Enterobacter sp 3 10.00 
Citrobacter sp. 1 3.33 
Total 30 100.00 
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gestantes de forma particular, obteniendo los siguientes resultados. La 
Escherichia coli, 86.67%, Enterobacter 13.13% y Citrobacter un 3.33%  
Estos hallazgos encontrados tienen similitud con los registrados en 
Ecuador y en la ciudad de Lima, donde el agente causal en más del 52% son 
ocasionados por el E. Coli, en ese sentido, se debe de tomar precaución en las 
condiciones de higiene del paciente, pues este germen tiene su sitio de 
colonización en la materia fecal. Entonces, se tiene que tomar mayor énfasis en 
las recomendaciones emanadas a la gestante sobre su higiene genital. 
Si bien es cierto, la ciudad de Mollendo, presenta condiciones favorables 
de salubridad, las épocas de verano, debido al aumento de temperatura 
ambiental, propicia la ocurrencia de enfermedades y de manera igualitaria, se 
deben incrementar las medidas de prevención en el cuidado y conservación de 
la salud de las personas. 
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CONCLUSIONES 
 
PRIMERA.- En el Centro de Salud Alto Inclán, se determinó que el 42.85% de 
las mujeres en estado de gestación presentan infección del tracto 
urinario, clasificados en bacteriuria asintomática el 56.67%, cistitis 
el 23.33% y finalmente pielonefritis el 20.0%  
SEGUNDA:- Dentro de los factores sociodemográficos, la edad de 25 a 29 años 
en 36.67%, grado de instrucción secundaria el 73.33%, estado civil 
conviviente en 63.33% y ocupación su casa el 50.00%. Son las 
características de mayor ocurrencia, no lográndose evidenciar que 
estas características sean significativas y comunes para la 
presencia de las ITUs.  
TERCERA.- Los factores obstétricos: gestaciones de 2 a 4 es de 43.33%, III 
trimestre de gestación 73.33%, atención prenatal en el 100% y con 
exámenes de laboratorio en 100% se han presentado en mayor 
porcentaje pero no han tenido repercusión en la ocurrencia de las 
ITUs. 
CUARTA.-  Los factores conductuales que han presentado las gestantes un 
60% reprime micción, 76.67% deficiente higiene genital y 60% 
ocurrencia de infecciones anteriores, por lo tanto tienen importancia 
significativa y son generadores de infecciones del tracto urinario. 
 
QUINTA.- Las características de la infección del tracto urinario, se puede 
decir, que las gestantes no han presentado manifestaciones 
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clínicas, correspondiéndole como diagnóstico bacteriuria 
asintomática el 56.67%, y el agente causal predominante la 
escherichia coli en 86.67%. Es concluyente que se deben de tomar 
decisiones claras y precisas de protección de la gestante a fin de 
que presente ITUs que comprometan su bienestar integral y el de 
su niño. 
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RECOMENDACIONES 
PRIMERA.- Presentación del presente informe académico a la dirección del 
centro de salud Alto Inclán, a fin de socializar los resultados 
obtenidos, conformar un equipo de multidisciplinario de 
intervención para acciones preventivas de mejora y prevención de 
las ITUs en gestantes. 
SEGUNDA.- Los profesionales de salud médicos y obstetras del centro de salud 
Alto Inclán, deben incorporar programas de sensibilización y 
orientación a la gestante a fin de influir en el comportamiento de 
salud sexual como parte integral de su proyecto de vida 
TERCERA.- Diseñar un Plan de sensibilización que profundice la orientación y 
conocimientos en la población sobre los signos de alarma y 
manifestaciones de enfermedades asociadas al embarazo, a fin de 
evitar la ocurrencia y complicación de entidades obstétricas que 
comprometan la salud de la madre y el niño. 
CUARTA- Desarrollar un programa de prevención de la salud, talleres, charlas 
de sensibilización dirigido a las gestantes y sus familiares a fin de 
que incorporen en su vida cotidiana hábitos saludables a favor del 
autocuidado de su salud. 
QUINTA.- Desarrollar el sustento técnico para la implementación del área de 
laboratorio, con equipos y material médico para la realización de 
urocultivo como prueba confirmatoria de las Infecciones del Tracto 
urinario. 
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  ANEXO Nº 1 
 CUESTIONARIO 
 
Fecha de Ingreso:…………………………  No. H. Clínica…………….. 
1. Edad: < 20 años (  )  20 a 24 (  )   25 a 29 (  ) 
 30 a 34  (  )  35 a más (  )   
2. Grado de Instrucción: 
 Primaria  (  )  Secundaria (  ) Superior (  ) 
3. Estado Civil: 
 Soltera  (  )  Casada (  ) Conviviente (  ) 
4. Ocupacion: 
 Ama de casa (  )  Empleada (  ) Comerciante (  ) 
5. Número de Gestación:  
1 gestación  (  ) 2 a 4 gestaciones (  ) Más de 5 gestaciones (  ) 
6. Edad Gestacional:  
I trimestre  (  )  II trimestre (  ) III trimestre  (  ) 
7. Atención prenatal:  si (  )   no  (  )  
8. Exámenes auxiliares: examen completo orina (  ) urocultivo (  ) 
9. Reprime Micción si (  )  no (  ) 
10. Relaciones Sexuales: si  (  )  no (  ) 
11. Higiene Intima:  si (  )  no (  )   
12. Infecciones Anteriores: si (  )  no (  ) 
13. Manifestaciones Clínicas: 
Fiebre    (  )  Disuria (  )  Polaquiuria (  ) 
Dolor lumbar  ( )  No refiere ( ) 
14. Tipo de Infección 
BA    (  )  Cistitis  (  ) Pielonefritis  (  ) 
15. Agente causal: 
E. Coli   ( ) Enterobacter  ( )  Citrobacter ( ) 
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1 1      1   1    1 1    1  1  1 1  1 1  1  1    1   1    1  
2   1    1    1 1    1    1 1  1 1 1  1  1   1    1   1  1   
3    1   1  1    1   1    1 1  1 1  1 1  1  1    1     1 1   
4   1     1   1  1    1   1 1  1 1 1  1  1   1     1 1   1   
5 1      1   1  1   1    1  1  1 1  1  1  1 1  1       1 1   
6   1    1    1   1  1    1 1  1 1 1   1 1  1     1  1   1   
7  1    1     1   1   1   1 1  1 1 1  1  1  1   1   1 1   1   
8     1  1   1  1   1     1 1  1 1 1  1  1  1      1 1   1   
9   1     1   1 1    1   1  1  1 1 1   1  1  1   1    1  1   
1
0   1    1   1   1   1    1 1  1 1 1  1  1  1  1    1  1  1   
1
1 1      1    1   1 1   1   1  1 1  1 1  1  1      1   1  1  
1
2    1   1    1 1    1    1 1  1 1  1 1  1   1   1 1  1   1   
1
3  1    1   1   1   1     1 1  1 1 1   1 1  1    1 1    1 1   
1
4     1  1    1  1   1   1  1  1 1 1  1   1  1 1    1 1   1   
1
5 1       1  1  1   1     1 1  1 1  1 1  1  1      1  1  1   
1
6   1    1    1  1    1   1 1  1 1 1  1   1 1      1 1   1   
ANEXO Nº 2 
MATRIZ DE SITEMATIZACIÓN DE DATOS 
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7 1      1    1   1 1     1 1  1 1 1  1   1 1  1   1   1    1 
1
8   1     1   1 1     1  1  1  1 1 1  1  1  1      1 1   1   
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2
0    1   1    1 1    1   1  1  1 1  1 1  1   1     1   1 1   
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1    1   1    1   1  1    1 1  1 1 1  1  1   1    1 1 1    1  
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2   1    1    1   1   1   1 1  1 1 1  1  1  1  1     1   1   
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3    1   1    1 1    1    1 1  1 1  1 1  1   1     1 1   1   
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4   1    1    1 1   1     1 1  1 1  1  1 1  1      1 1   1   
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5    1    1  1   1   1   1  1  1 1  1 1  1   1   1    1  1   
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8     1  1    1 1     1   1 1  1 1 1  1   1  1     1  1  1   
2
9    1   1   1   1   1    1 1  1 1 1  1  1   1    1    1 1   
3
0   1    1    1 1   1     1 1  1 1 1  1  1   1     1 1   1   
 
